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Referat: 
       Bildgesteuerte, perkutane Interventionen stellen bei vielen diagnostischen und therapeutischen 
Fragestellungen eine Alternative zum chirurgischen Vorgehen dar. Hierbei kommen bevorzugt die 
Sonographie und die Computertomographie (CT) zum Einsatz. Zu den Indikationen für eine gezielte 
Nutzung der Magnetresonanztomographie (MRT) zählen Befunde, die sich mit anderen Modalitäten 
nicht ausreichend darstellen lassen, die fehlende Strahlenexposition (CT) sowie 
Alleinstellungsmerkmale wie der hervorragende native Weichteilkontrast oder die Möglichkeiten zur 
Darstellung von Temperaturen oder Diffusionsprozessen. Zu den Nachteilen zählen die langen 
Messzeiten, das starke Magnetfeld sowie die räumliche Enge in den meist röhrenförmigen Geräten, 
die ein interventionelles Vorgehen oft erschweren. 
       Stereotaktische Führungs- und Navigationshilfen sind kein notwendiger Bestandteil der 
interventionellen Ausrüstung, ermöglichen jedoch oft eine gezieltere Planung, bessere Visualisierung 
oder vereinfachte Durchführung, insbesondere gegenüber einer rein kognitiven Einbeziehung der 
MRT-Informationen. Assistenzsysteme für geschlossene MRT-Geräte sind meist rahmenbasiert und 
beschränken sich auf bestimmte Regionen, z. B. die Mamma, die Prostata oder das muskuloskelettale 
System. Diese Arbeit beschreibt hingegen eine leistungsstarke rahmenlose Assistenztechnik 
(Navigation), die sich praktisch in beliebigen Körperregionen einsetzen lässt. Der Operateur orientiert 
sich dabei anhand von hochwertigen MRT-Ansichten, die gemäß der in Echtzeit erfassten Nadellage 
aus einem kurz zuvor erhobenen Referenzdatensatz reformatiert werden. 
       Ausgehend von der Implementierung an einem speziellen offenen MRT-System (0,5 T) werden 
interventionelle Komponenten und Methoden beschrieben, die erfolgreich auf ein herkömmliches 
MRT-System  (1,5 T) übertragen wurden. Die Einschränkungen des geschlossenen Systems führten 
dabei zu einer speziellen Registrierungstechnik mit Hilfe einer kompakten, frei positionierbaren 
Referenzplatte mit resonanten Miniatur-Hochfrequenzspulen (semiaktiv) als MR-Positionsmarker. Im 
Vordergrund stand die systematische Prüfung der Marker hinsichtlich Signalverhalten und Sicherheit 
sowie die Zuverlässigkeit und Genauigkeit einer vollautomatischen, bildbasierten 3D-Lokalisation 
unter experimentellen und klinischen Randbedingungen. Gegenüber herkömmlichen, passiven 
(Kontrastmittel-) Markern zeichnet sich die semiaktive Technik dadurch aus, dass sie gleichzeitig, 
auch mehrere, beliebig über das gesamte Messvolumen verteilte Marker, praktisch unabhängig von 
sämtlichen anatomischen Strukturen lokalisieren kann.  
       Sowohl die Festlegung einer Position (ein Marker) oder einer Ebene (drei Marker) wie auch die 
navigierte Platzierung einer Nadel zeigten im Experiment ausreichend hohe Genauigkeiten. Auf Basis 
einer zeitlich optimierten (Subsekunden-) Markerbildgebung konnte experimentell eine robotisch 
geführte Nadel direkt im MRT bildgebend verfolgt werden, was weitere Anwendungen der 
Lokalisationstechnik in Aussicht stellt. Navigierte Biopsien an einem Gewebephantom zeigten nach 
ausschließlich stereotaktischer Positionierung – ohne Kontrollbildgebung – unabhängig vom 
Erfahrungsgrad der medizinischen Anwender ausreichend hohe Trefferquoten. Gleichzeitig lieferte 
die Studie wertvolle, auch anwenderspezifische Erkenntnisse über die Bedienbarkeit sowie den 
Zeitbedarf für einzelne Interventionsschritte. Im Vergleich mit anderen prototypischen oder 
kommerziellen Systemen zeigte sich die vorgestellte Assistenztechnik – am Beispiel 
muskuloskelettaler Interventionen – als klinisch flexibel einsetzbar. 
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Abkürzungsverzeichnis  
2D, 3D  zweidimensional, dreidimensional 
BOLD  blood oxygen level dependent, abhängig vom Sauerstoffgehalt des Bluts 
b-SSFP  balanced steady state with free precession (MRT-Pulssequenz) 
CPU  central processing unit, Hauptprozessor 
CT  Computertomographie 
DSA  Digitale Subtraktionsangiographie 
FLASH  fast low-angle shot 
18F-FDG radioaktiv (18F) markierte Fluordesoxyglucose (PET-Tracer)  
fMRT  funktionelle MRT, hier speziell auf Basis des BOLD-Effekts (s. o.)  
fps  frames per second, Einheit der Bildwiederholrate: Bilder pro Sekunde  
GMD  Gesellschaft für Mathematik und Datenverarbeitung 
HASTE  half Fourier acquisition single-shot turbo spin echo (MRT-Pulssequenz) 
HF  Hochfrequenz 
HNO  Hals-Nasen-Ohren 
LCD  liquid crystal display, Flüssigkristallanzeige 
LED  light-emitting diode, Licht-emittierende Diode 
math.   mathematisch 
MRT  Magnetresonanztomographie 
NDI  Northern Digital Incorporated 
OP  Operation (medizinisch) 
PC   personal computer 
PET   Positronen-Emissionstomographie 
T1, T2  longitudinale bzw. transversale Relaxationszeit 
TrueFISP true fast imaging with steady precession (MRT-Pulssequenz) 
US  Ultraschall (Bildgebung) 
VIBE  volumetric interpolated breathhold examination  
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1.  Einführung in die Thematik 
1.1   Bildgestützte Interventionen 
Radiologische Bildinformationen werden bereits seit vielen Jahren zur Planung, Kontrolle 
und Steuerung von diagnostischen und therapeutischen Eingriffen herangezogen. Zu den 
Anwendungsbeispielen zählen die Drainage von Körperflüssigkeiten [1–3], die Biopsie 
suspekter Befunde [4–6] oder die thermische Koagulation eines Tumors über perkutan 
eingebrachte Applikatoren [7, 8]. Zur Bildgebung werden primär der Ultraschall (US) oder die 
Computertomographie (CT) eingesetzt, da diese breit verfügbar und leicht durchführbar 
sind. Grundsätzlich lassen sich perkutane (nicht-vaskuläre) und vaskuläre Interventionen 
unterscheiden. Die meisten perkutanen Eingriffe finden unter US- oder CT-Kontrolle statt [9]. 
Bei vaskulären Interventionen ist eine selektive Gefäßdarstellung mit der digitalen 
Subtraktionsangiographie (DSA) gebräuchlich [10, 11]. 
Die klinisch in den 1980er Jahren eingeführte Magnetresonanztomographie (MRT) zeichnet 
sich vor allem durch ihren exzellenten Weichteilkontrast mit und ohne Kontrastmittel (KM) 
aus. Aufgrund der fehlenden Strahlenbelastung, der zeitlich längeren KM-Darstellung, der 
freien Schichtauswahl bei der Aufnahme sowie der möglichen Temperaturüberwachung [12–
14] bietet sich die MRT auch für interventionelle Zwecke an. Eine eingehende Darstellung 
der technischen Grundlagen und klinischen Einsatzmöglichkeiten der interventionellen MRT 
findet sich z. B. bei [15]. Als wesentliche Nachteile sind die relativ langen Bildgebungszeiten, 
das starke Magnetfeld, die elektromagnetischen Hochfrequenzfelder und die 
eingeschränkten Platzverhältnisse in den meist röhrenförmigen, geschlossenen Geräten zu 
nennen, die ein interventionelles Vorgehen meist erschweren.  
Zu den Indikationen für ein gezieltes Vorgehen unter MRT-Kontrolle [16, 17] zählen vor allem 
Befunde, die schwer zugänglich und mit anderen Bildgebungsverfahren gar nicht oder nur 
unzureichend darstellbar sind (Abb. 1) sowie Patienten mit einer Kontraindikation für die 
Untersuchung, z. B. im Falle der CT bei einer Allergie gegenüber jodhaltigen Kontrastmitteln 
oder bestehender Schwangerschaft. Vielen perkutanen Eingriffen ist gemeinsam, dass ein 
spezielles Instrument in einer Zielregion platziert werden muss, welche zuvor auf MRT-
Aufnahmen identifiziert wurde. Dieses Instrument kann z. B. ein Biopsiesystem für eine 
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Probenentnahme, ein Drahthaken für eine prächirurgische Markierung oder ein Applikator 
für eine Thermoablation sein. Die Einbringung erfolgt in der Regel über eine Koaxialnadel. 
Abb. 1 63-jähriger Patient mit einer rund 130 mm tiefen Leberläsion in Segment VII. Links: Koronare CT-
Schicht in der betreffenden Region ohne erkennbare Läsion. Rechts: Schräge MRT-Aufnahme ohne 
Kontrastmittel (schnelles T1-gewichtetes Gradientenecho, VIBE) mit Artefakten der Koaxialnadel sowie des 
Biopsiesystems (Pfeil) am Rand der gut sichtbaren Läsion (Pfeilkopf). Reproduziert aus [18] gemäß Creative 
Commons License (creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/). 
1.2   Interventionelle Assistenzsysteme 
Ohne technische Unterstützung hängen Arbeitsschritte und Zeitbedarf eines bildgestützten 
Eingriffs relativ stark von der Komplexität des Falls sowie der interventionellen Erfahrung des 
Arztes ab [19, 20]. Führungs- und Navigationshilfen sind kein notwendiger Bestandteil der 
interventionellen Ausrüstung, bilden jedoch eine sinnvolle Erweiterung [21, 22], mit deren 
Hilfe sich Arbeitsschritte optimieren und vereinheitlichen lassen. Oft ermöglichen sie auch 
eine gezieltere Planung, eine bessere Visualisierung oder eine leichtere Steuerung [23].  
Die Assistenzsysteme für die MRT reichen von einfachen Komponenten zur Halterung bzw. 
Einführung von Nadeln [24, 25] über Manipulatoren zur Einstellung einer geplanten 
Trajektorie [26] bis hin zu dedizierten Navigationssystemen, bei denen die genaue räumliche 
Lage eines Instruments in nahezu Echtzeit erfasst wird (Abb. 2). Diese Tracking-Systeme 
ermöglichen in der Regel eine genaue Lokalisierung und Kontrolle der Bewegung eines 
Instruments am und im Körper des Patienten. Im Gegensatz zu sonographischen oder 
röntgenbasierten Interventionen müssen die im MRT verwendeten Bauteile jedoch aus 
nicht-magnetischen Materialien gefertigt sein, die robust und sicher einsetzbar sind und die 
Bildgebung nicht beeinträchtigen [27, 28].  
 3 
 
So erfolgt z. B. das Tracking im MRT-Raum oft über eine optische Signalübertragung im 
Infrarotbereich [29, 30]. Die für andere Modalitäten gebräuchliche elektromagnetische 
Sensortechnik [31] ist in einer MRT-Umgebung nicht einsetzbar. Die optischen Marker 
senden entweder selbst ein Signal aus (aktiv) oder reflektieren es lediglich (passiv). Dabei 
arbeiten die aktiven Marker tendenziell etwas genauer [32] während sich die passiven 
aufgrund der fehlenden elektrischen Anschlüsse flexibler und unbedenklicher einsetzen 
lassen. Seit langem ist im Bereich Tracking eine Auswahl kommerzieller Systeme mit 
entsprechender Ansteuerung und Datenschnittstelle vorhanden [32, 33].  
 
 
 
 
Abb. 2 Beispiele für stereotaktische Führungshilfen in der MRT. Links: Rastervorrichtung zur Einführung eines 
Biopsiesystems in der Mamma (Sentinelle, Invivo, Gainesville, USA). Mitte: Passives Assistenzsystem zur 
Ausrichtung einer Führungshülse bei der transrektalen Prostatabiopsie (DynaTrim, Invivo), zur Illustration mit 
eingeführtem, vollautomatischem Biopsiesystem. Rechts: Einsatz eines optischen Trackingsystems (Polaris 
Spectra, NDI, Waterloo, Kanada) auf einem Rollstativ für eine navigierte Leberbiopsie. 
1.3   Platzierung von Instrumenten mit Hilfe der MRT 
Grundsätzlich lassen sich Instrumente bzw. Koaxialnadeln auf drei verschiedene Arten in 
eine Zielregion bringen, und zwar in der Reihenfolge des technischen Aufwands: durch 
kognitive Übertragung der MR-Informationen auf die Verhältnisse am Patienten (kurz: 
kognitiv), mit Hilfe eines rahmenbasierten oder rahmenlosen Zielsystems (stereotaktisch) 
oder unter fortlaufender MRT-Bildgebung (bildgebend) [34].  
Das einfache kognitive Verfahren ist universell anwendbar, zeigt jedoch oft eine Variabilität 
im Arbeitsablauf bzw. Zeitbedarf – abhängig von der Komplexität des Eingriffs und der 
interventionellen Erfahrung des Operateurs. Die bildgebende Steuerung bietet prinzipiell die 
besten Kontrollmöglichkeiten, ist jedoch technisch anspruchsvoll und an den meisten 
diagnostischen Systemen nicht praktikabel. Demgegenüber stellt das stereotaktische 
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Vorgehen einen angemessenen Kompromiss aus Aufwand und Nutzen dar und lässt sich 
praktisch an beliebigen Geräten implementieren. 
1.3.1   Kognitives Vorgehen 
Das kognitive Vorgehen findet an herkömmlichen MRT-Systemen breite Anwendung und 
kommt ohne größere Vorbereitungen bzw. Hilfsmittel aus. Die Intervention wird in der Regel 
iterativ geführt [34]. Dabei wird der MR-Tisch nach Aufnahme der initialen Planungsbilder 
wieder aus dem Magneten gefahren, um den Eingriff direkt am Patienten durchzuführen. 
Abhängig von den anatomischen Verhältnissen – Lage des Befundes, Zugangsweg und 
mögliche Risikostrukturen – wird dann die Nadel unterschiedlich weit vorgeschoben. Die 
bildgebende Kontrolle findet wieder im Gerät statt. Solange sich die Nadel noch nicht in der 
Zielregion befindet, erfolgt eine weitere Iteration.   
Die auf den MR-Bildern erkennbaren Strukturen und deren Lage werden lediglich kognitiv 
auf die räumlichen Verhältnisse am Patienten übertragen. Zur genaueren Festlegung eines 
Nadeleintrittspunkts wird häufig noch ein MR-sichtbares Objekt auf der Haut befestigt [35], 
z. B. eine wasser- bzw. ölhaltige Weichkapsel oder ein kommerzieller MR-Marker. Nach Wahl 
eines möglichen Nadelwegs auf den Planungsbildern lässt sich dann der Hautmarker 
entsprechend positionieren. Die räumliche Ausrichtung der Nadel entlang des geplanten 
Zugangswegs erfolgt dann wieder kognitiv.  
1.3.2   Bildgebende Steuerung 
Bei der bildgebenden Steuerung erfolgt die Manipulation der Nadel unter fortlaufender 
MRT-Bildgebung im Magneten, d. h. der Patient muss nicht unbedingt bewegt werden 
(Abb. 3). Gleichzeitig bietet dieses Verfahren die besten Kontrollmöglichkeiten [36–38]. Aus 
zeitlichen Gründen werden jedoch oft nur einzelne Schichten akquiriert. Abhängig von der 
Art der Überlappung stellt sich die Nadel auf den dynamischen Bildern als punktförmiges 
oder längliches MR-Artefakt dar [39]. Mehrere MRT-Hersteller bieten graphisch orientierte 
Softwareschnittstellen an [40–44], welche den Nutzer bei der interaktiven Festlegung der 
jeweiligen Schichtebene unterstützen. Aufgrund der fortlaufenden Bildgebung wird das 
Verfahren vereinfachend auch als MR-Fluoroskopie bezeichnet, wobei die Bildfrequenzen 
deutlich niedriger als bei der namensgebenden Röntgen-Fluoroskopie sind. 
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Abb. 3 Beispiele für MRT-gestützte Interventionen mit einer interaktiven, bildgebenden Steuerung Links: 
Operateur bei einer Leberintervention in einem seitlich offenen MRT-System (Panorama 1.0T HFO, Philips 
Healthcare, Best, Niederlande). Bild freundlicherweise zur Verfügung gestellt von Philips Healthcare und der 
Klinik für Radiologie des Universitätsklinikums Magdeburg. Rechts: Nadelvorschub in der Leber mit 
ausgestrecktem Arm des Operateurs an einem sehr kurzen (125 cm), geschlossenen wide-bore (70 cm) MRT. 
Reproduziert aus [37] mit Erlaubnis von John Wiley and Sons. 
Neben der direkten bildgebenden Kontrolle des Nadelvorschubs ermöglicht die MR-
Fluoroskopie auch die Berücksichtigung mechanischer oder physiologischer 
Gewebeverschiebungen. Dadurch eignet sie sich besonders für Eingriffe in bewegten 
Organen wie z. B. der Leber (Abb. 3). Wird dann noch die jeweilige räumliche Nadelposition 
automatisch über ein vorhandenes Tracking-System erfasst, so bräuchte die geometrische 
Ebene der MR-Aufnahmen – z. B. senkrecht oder entlang der Nadelrichtung – nicht mehr 
manuell nachgeführt werden [29, 43, 45]. Funktionell ähnelt eine solche MR-Variante dann 
einer Ultraschall-Bildgebung mit hohem Weichteilkontrast aber deutlich geringer 
Bildwiederholfrequenz.  
Ein wesentlicher Nachteil der MR-Fluoroskopie ist die Bedingung, dass die Nadel innerhalb 
des MRT-Bildgebungsvolumens geführt werden muss, welches sich vom geometrischen 
Mittelpunkt des Magneten (Isozentrum) aus über einen Radius von etwa 25 cm erstreckt. 
Für Interventionen kommen daher praktisch nur sehr kurze röhrenförmige Systeme [37, 46, 
47] oder offene Magneten mit einem seitlichen Zugang in Frage (Abb. 3). Ferner geht die 
notwendige Kürze der Datenakquisition häufig mit einer verminderten Bildqualität einher. 
Als Kompromiss wird oft eine größere Schichtdicke gewählt, die ihrerseits eine schlechtere 
räumliche Zuordnung mit sich bringt.  
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1.3.3   Stereotaktische Führung  
Die Stereotaxie ist ein etabliertes Konzept in der computer-assistierten Chirurgie [48] mit 
Schwerpunkten im Bereich des Kopfes (Gehirn, Schädelbasis) [49] und der Wirbelsäule [50]. 
Bei der Konfiguration der Komponenten für eine MRT-Umgebung müssen 
Wechselwirkungen mit dem statischen Magnetfeld oder den gepulsten Hochfrequenzfeldern 
jedoch ausgeschlossen werden. Stereotaktische Führungssysteme sind an geschlossenen 
Systemen weit verbreitet und ermöglichen dort ein gezielteres Vorgehen im Vergleich mit 
einer rein kognitiven Übertragung. Die Intervention erfolgt ebenfalls auf iterative Weise, d. 
h. mit Nadelmanipulation außerhalb des Magneten. Dafür lassen sich stereotaktische 
Systeme prinzipiell an beliebigen MRT-Geräten – auch offenen – implementieren.  
Wie bei konventionellen Operationen lassen sich rahmenbasierte und rahmenlose 
Stereotaxie  unterscheiden. Bei der ersten Variante gibt ein Rahmen bzw. allgemein ein 
Führungssystem die möglichen Eintrittspunkte und Einstellungen des Instruments vor. Bei 
Mamma-Interventionen kommt z. B. ein rechteckiges Raster (engl. grid) zum Einsatz 
während bei transrektalen Prostata-Interventionen ein passives Führungssystem die genaue 
Positionierung bzw. Ausrichtung einer Führungshülse ermöglicht (Abb. 2). Die tatsächliche 
Position der eingeführten Nadel wird dann anhand einer MRT-Aufnahme kontrolliert. Bei der 
rahmenlosen Stereotaxie wird das Instrument selbst geortet, z. B. durch ein optisches 
Trackingsystem. Dies bietet dann die Möglichkeit, aus einem zuvor erhobenen 3D-Datensatz 
die entsprechende MR-Schicht zu reformatieren und so zur Ausrichtung und Führung des 
Instruments zu nutzen. In der Neurochirurgie wird dieses Prinzip seit vielen Jahren im 
Rahmen der sogenannten Neuronavigation eingesetzt [51]. Naturgemäß sollten bei allen 
stereotaktischen Verfahren die betreffende Organregion und die Referenzpunkte möglichst 
unbewegt bleiben. 
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1.4   Registrierung stereotaktischer Systeme 
Im Gegensatz zur kognitiven Übertragung kann bei einem stereotaktischen System die 
Planung bzw. Orientierung auf den MR-Bildern selbst erfolgen. Dies erfordert eine möglichst 
genaue Kenntnis der Umrechnungsvorschrift (math.: Transformationsmatrix) zwischen MR-
Bildkoordinaten einerseits und den realen Koordinaten bzw. Einstellungen am jeweiligen 
Führungssystem andererseits. Die Bestimmung dieser Transformation nennt sich 
Registrierung.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 4 Beispiele unterschiedlicher MR-Marker (a1–e1) sowie deren MR-Darstellung (a2–e2). a: Herkömmliche 
Nitroglycerin-Weichkapsel und T1-gewichtete Aufnahme. b: Mit Kontrastmittel (KM) gefüllte Kugelmarker eines  
robotischen Assistenzsystems (Innomotion, Innomedic GmbH, Karlsruhe) und Detektion auf manuell 
positionierter MRT-Aufnahme. c: 3D-Anordnung von sieben KM-gefüllten Glasröhren und  räumliche 
Lokalisation auf Basis der geometrischen Anschnitte im MR-Bild  (z-frame [52], Bilder freundlicherweise bereit 
gestellt von Nobuhiko Hata, Harvard Medical School, Boston, USA. d: Resonante Miniatur-HF-Spule mit 
signalgebendem Medium und Darstellung auf MR-Projektionsaufnahme mit sehr kleinem Flipwinkel. 
e: Prototyp und gemessene MR-Signale von drei aktiven Markern. Bei aktiver Technik stellen die langen, 
elektrischen Anschlüsse ein grundsätzliches Sicherheitsrisiko dar [53]. Reproduziert aus [54] mit Erlaubnis von 
John Wiley and Sons.  
Zur Registrierung werden in der Regel MR-Referenzobjekte (allgemein: Marker) verwendet, 
die fest mit dem jeweiligen Führungssystem, z. B. einem Rahmen, verbunden sind. Die 3D-
Koordinaten dieser Marker müssen sowohl im MR-Bildraum als auch im wirklichen Raum 
(Ortsraum) bestimmt werden. Abbildung 4 zeigt eine Auswahl unterschiedlicher MR-
Markerkonzepte. Im einfachsten Fall werden sogenannte passive MR-Marker mit einer 
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signalgebenden Substanz eingesetzt, die meist eine kurze T1-Relaxationszeit aufweist. Solche 
Marker sind sowohl kommerziell erhältlich wie auch selbst herstellbar, kostengünstig, leicht 
zu handhaben, unempfindlich und relativ sicher. Im MR-Bildraum können sie auf den MR-
Bildern markiert (manuell) oder durch eine bildbasierte Analyse der Signalintensitäten 
(automatisch) lokalisiert werden. Speziell bei der automatischen Variante müssen die MR-
Schichten oft so platziert werden, dass sich die Signalprofile der Marker zuverlässig 
darstellen und nicht durch anatomische MR-Signale beeinträchtigt werden. Dies erfordert in 
der Regel eine Kenntnis von Anzahl, Form und ungefährer Lage der Marker. Im Ortsraum 
kann die Messung durch ein (optisches) Trackingsystem erfolgen. Eine Möglichkeit besteht 
darin, die MR-Referenzpunkte manuell mit einem optischen Zeigeinstrument (Tracker) 
anzufahren und die dazugehörigen räumlichen Positionen zu erfassen [55]. Alternativ 
können optische Referenzmarker in fester Geometrie zu den MR-Markern angebracht 
werden, sodass das Trackingsystem die räumliche Lage des Instruments stets relativ zu 
dieser Referenz erfasst.  
1.5   Interventionelle Eignung verschiedener MRT-Systeme 
Die grundlegenden interventionellen Möglichkeiten an offenen und geschlossenen MRT-
Systemen sollen nun kurz am Beispiel der tatsächlich eingesetzten Systeme beschrieben und 
verglichen werden, konkret für ein spezielles, offenes 0,5-T MRT sowie ein herkömmliches, 
geschlossenes 1,5-T-System. 
1.5.1   Geschlossenes MRT-System 
Die überwiegende Mehrheit der vorhandenen MRT-Geräte besitzt eine geschlossene, 
röhrenartige Bauform mit einem Innendurchmesser von entweder 60 cm (engl.: standard 
bore) oder 70 cm (engl.: wide bore). Die längliche Bauform resultiert aus der Notwendigkeit, 
im Inneren einer zylinderförmigen Spulenanordnung ein äußerst homogenes Magnetfeld für 
eine hochwertige MRT-Bildgebung zu erzeugen. Das Bildgebungsvolumen der derzeitigen 
Geräte erreicht hierbei Durchmesser bis zu 55 cm. Geschlossene Geräte weisen hohe 
Feldstärken auf – praktisch meist 1,5 T oder 3 T – und stellen den De-facto-Standard für die 
bildmorphologische und funktionelle MRT-Diagnostik dar. Sämtliche Entwicklungen für eine 
geschlossene MRT-Umgebung erfolgten hier an einem herkömmlichen 1,5-T-System mit 
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einem Standard-Durchmesser von 60 cm (Magnetom Symphony, Siemens Healthcare, 
Erlangen). 
1.5.2   Limitationen geschlossener MRT-Systeme 
Für interventionelle Zwecke ist die längliche Bauform eher hinderlich. Bis auf einige wenige 
Systeme mit sehr kurzen Magnetlängen (engl.: short bore) im Bereich von 125 – 150 cm 
(Abb. 3 rechts) ist der Weg von der Geräteabdeckung bis zur Messregion zu lang, um dort 
ein Instrument am ausgestreckten Arm zu führen. An herkömmlichen Systemen werden 
Interventionen daher meist iterativ durchgeführt. Dabei muss der MR-Tisch für jede 
Kontrollbildgebung in den Magneten und für die weitere Intervention wieder aus dem 
Magneten heraus gefahren werden, was ein nahtloses Arbeiten erschwert. Insbesondere bei 
langen oder diffizilen Nadelwegen kann es außerdem erforderlich werden, die Nadelposition 
öfters zu kontrollieren [56]. Physiologische Gewebebewegungen, eine Nadelverbiegung oder  
eine Gewebeverdrängung können während des Nadelvorschubs nicht unmittelbar 
berücksichtigt werden. Ferner muss darauf geachtet werden, dass Patient, 
Interventionswerkzeug und weitere Geräte sicher in den Magneten passen (Abb . 5). 
Abb. 5  Illustration der Platzverhältnisse 
in einem geschlossenen MRT-System 
mit einem Innendurchmesser von 
60 cm. Erkennbar sind der seitlich am 
Tisch befestigte Gelenkarm mit dem 
Modul zur Ausrichtung und Halterung 
eines Interventionswerkzeugs. Mit Hilfe 
eines Navigationssystems wurde hier 
bereits perkutan eine Koaxialnadel 
eingeführt. 
 
 
1.5.3   Offene MRT-Systeme 
Die meisten offenen MRT-Systeme besitzen eine biplanare Magnetkonfiguration und sind 
seitlich mehr oder weniger offen [36, 57–61]. Diese Geräte bieten allgemein einen größeren 
Patientenkomfort und lassen sich auch gezielt für Untersuchungen in speziellen Körper- oder 
Gelenkpositionen [62, 63] sowie bei klaustrophobischen [64, 65] Patienten einsetzen. Bei 
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Interventionen kann sich der Operateur in den schmalen, horizontalen Spalt zwischen den 
Polschuhen begeben und so seitlich an den Patienten gelangen (Abb. 3, links). Moderne 
offene Systeme weisen Feldstärken im Hochfeldbereich auf, z. B. 1,0 T oder 1,2 T, tendenziell 
sind die diagnostischen Möglichkeiten jedoch eingeschränkt und die anfallenden Kosten 
relativ hoch. 
1.5.4   Intraoperatives MRT-System 
Mitte der 1990er Jahre wurde ein spezielles, vertikal offenes System vorgestellt (Signa SP/i, 
GE Healthcare, Waukesha, USA), an dem erstmalig ein aufrechtes Arbeiten am Patienten 
möglich war [66]. Aufgrund der Möglichkeiten wurde dieses System auch als intraoperatives 
MRT bezeichnet. Das erste Gerät dieses 0,5-T-Systems wurde 1994 in Boston (USA) 
aufgestellt [67], 1996 erfolgte eine Inbetriebnahme in Leipzig [68] und weltweit kam es zu 
fast 20 Installationen. Hauptgründe für die Einstellung dieser Bauart waren der 
überdurchschnittliche technische Aufwand sowie die hohen Gesamtkosten für eine derartige 
Installation. Dennoch verfügte dieses System bereits über wesentliche Elemente moderner 
interventioneller Assistenzsysteme. 
Das intraoperative System bestand aus zwei vertikalen Magnetelementen, die horizontal 
versetzt entlang der zylindrischen Symmetrieachse angeordnet waren (Abb. 6). Diese 
Bauform wurde umgangssprachlich auch als double donut bezeichnet. Das 
Bildgebungsvolumen befand sich dadurch im offenen Raum zwischen den 
Magnetelementen. Der effektiv 58-cm breite Bereich ermöglichte den Ärzten von zwei 
Seiten aus im Stehen ein weitgehend ungehindertes Arbeiten am Patienten. Das Gerät 
wurde für minimal-invasive diagnostische, therapeutische und operative Eingriffe von 
Interventionsradiologen und Chirurgen verschiedener Fachgebiete genutzt [45, 69–73].  
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Abb. 6 Intraoperatives 0,5-T-MRT-System 
(Signa SP/i, GE Healthcare) mit zwei separaten, 
Magnetelementen. Illustration der speziellen 
Konfiguration und der räumlichen Verhältnisse im 
58-cm breiten Spalt zwischen den Elementen. Etwa auf 
Augenhöhe befanden sich zwei verstellbare In-bore-
Monitore (10 Zoll). Die Infrarot-Sensoren eines aktiven 
Trackingssystems (FlashPoint, Image Guided 
Technologies) waren fest in die obere Verbindung 
eingebaut worden.  
 
 
 
Im Gegensatz zum iterativen Vorgehen musste der Patient während der Intervention nicht 
bewegt werden, da Eingriff und Bildgebung in der gleichen Position stattfanden. Das MRT-
Gerät verfügte bereits ab Werk über ein System zur Echtzeitverfolgung des 
Operationsinstruments (FlashPoint, Image Guided Technologies, Boulder, USA). In einem 
speziellen Scan-Modus konnten fortlaufend MR-Bilder aufgenommen werden, deren 
Schichtgeometrie automatisch dem Instrument folgte und die auf einem der zwei Monitore 
angezeigt wurden, die an Gelenkarmen zwischen den Magnethälften (in bore) angebracht 
waren. Auf diesen Bildern stellte sich das Instrument als Artefakt dar, wahlweise über die 
gesamte Länge oder orthogonal im Anschnitt (Abb. 7 links). Diese automatisch nachgeführte 
MR-Fluoroskopie erlaubte eine unmittelbare und unkomplizierte Kontrolle des 
Interventionsverlaufs. 
1.5.5   Spezielle Limitationen 
Aufgrund der offenen Bauform und der mittleren Feldstärke waren die 
Bildgebungsmöglichkeiten des Systems eingeschränkt. Des Weiteren erlaubte die 
dazugehörige MRT- und Computertechnik noch keine dynamische Bildgebung nach heutigen 
Maßstäben. So lag die Bildperiodendauer bei etwa 4 s – dies entspricht einer 
Bildwiederholrate von 0,25 fps (frames per second) – und die Bildanzeige erfolgte mit einer 
Latenzzeit von rund 7 s. Im sogenannten Real-time-Modus (MR-Fluoroskopie) war eine 
Schichtdicke von 10 mm gebräuchlich. Dementsprechend erreichten die Real-time-Bilder 
nicht die Bildqualität bzw. räumliche Auflösung der gewohnten diagnostischen Aufnahmen.  
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Abb. 7 Vergleich zweier 
Navigationsverfahren bei der Biopsie einer 
Hirnmetastase in einem offenen 0,5-T-MRT. 
links:  Einzelbild einer dynamischen 
Akquisition (etwa alle 4 s, Schichtdicke 
10 mm) entlang der kontinuierlich erfassten 
Nadelrichtung. Gut erkennbar sind das 
randständige Kontrastmittel-Enhancement 
sowie das Nadelartefakt. rechts:  
reformatiertes MR-Bild aus dünnschichtigem 
(2 mm) 3D-Datensatz (engl.: roadmap) mit 
Überlagerung der virtuellen Nadeltrajektorie. 
Aus [74] mit Erlaubnis von John Wiley and 
Sons. 
1.6   Bereitstellung einer Echtzeit-Navigation 
1.6.1   Funktionsmerkmale 
Eine rahmenlose, stereotaktische Hilfe stellt eine Lösung für die Limitationen beider Systeme 
bereit. Durch eine Echtzeit-Rekonstruktion aus einem zuvor aufgenommenen MRT-
Datensatz könnten am offenen System Qualität, Details und Geschwindigkeit der 
Bilddarstellung verbessert werden. An einem geschlossenen System wäre eine MRT-basierte 
Zielführung möglich, die zur Vereinheitlichung und Sicherheit der Maßnahmen beitragen 
könnte. Diese Navigation ist vom Prinzip her der Neuronavigation ähnlich und wird im 
Folgenden auch als Echtzeit-Navigation bezeichnet, um sie von der fortlaufenden, 
bildgebenden Steuerung (MR-Fluoroskopie) zu unterscheiden.  
Bei dieser Navigation orientiert sich der Operateur anhand von reformatierten MRT-Bildern, 
deren Geometrie sich fortlaufend an die räumliche Lage der Nadel anpasst  (Abb. 7 rechts). 
Die Visualisierung kann sich wahlweise an der Nadelachse (parallel oder senkrecht) oder den 
radiologischen Standardebenen (koronal, sagittal oder axial) orientieren. Der als Referenz 
dienende, statische MRT-Datensatz (engl.: roadmap) sollte möglichst kurz zuvor erhoben 
worden sein und ausreichend Bildinformationen über anatomische Zielregion, Zugangsweg 
und mögliche Risikostrukturen beinhalten. Vor und während der Punktion kann der 
Radiologe die Nadelspitze samt virtueller Verlängerung auf einem Bildschirm im MRT-Raum 
verfolgen. Hierfür kommen z. B. ein Projektionssystem mit einer MR-kompatiblen Leinwand 
oder ein entsprechender Monitor in Frage.  
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Abb. 8 Schematische Übersicht der Navigationsmöglichkeiten an einem offenen 0,5-T-MRT-System 
(Signa SP/i, GE Healthcare): werkseigene bildgebende Navigation (blau, GE Healthcare) und zusätzlich 
implementierte Echtzeit-Navigation (orange, iMRI Navigator, Localite GmbH, St. Augustin). Modifiziert aus [79] 
mit Erlaubnis von John Wiley and Sons. 
 
Eine schematische Übersicht der Navigationsmöglichkeiten am offenen 0,5-T-MRT ist in 
Abb. 8 dargestellt. Abbildung 9 illustriert beispielhaft das interventionelle Vorgehen am 
geschlossenen 1,5-T-MRT. Der Screenshot einer navigierten Biopsie ist in Abb. 10 dargestellt.   
Wie bei allen stereotaktischen Verfahren besteht auch hier die Limitation, dass sich die 
anatomischen Verhältnisse seit der Referenzaufnahme geändert haben können, z. B. bei 
Gewebeverschiebungen durch Nadelvorschub, Organmotilität oder Patientenbewegung. Um 
derartige Fehlerquellen zu minimieren, sollte der Patient entsprechend aufgeklärt und die 
Zielregion gegebenenfalls immobilisiert werden.  
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Abb. 9 Echtzeit-Navigation einer Leberbiopsie an einem geschlossenen 1,5-T-MRT. T: Tracker (für Nadel), 
R: Referenzplatte, A: Gelenkarm, B: Bildschirm, K: Kamera (Tracking) und P: LCD-Projektor (hinter Glasscheibe)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 10 Screenshot einer navigierten Biopsie mit drei orthogonalen, reformatierten MR-Ansichten (schnelle 
T2-gewichtete Sequenz) entlang der optisch in Echtzeit verfolgten Nadellänge (In Plane 0 und -90) bzw. 
senkrecht dazu (perpendicular). Das Ziel war in diesem Beispiel der solide Anteil einer para-aortalen, 
infrarenalen Lymphknotenschwellung. Aus [75] mit Erlaubnis von Wolters Kluwer Health, Inc. 
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1.6.2   Technische Anforderungen  
Generell ist für eine Echtzeit-Navigation das Zusammenspiel dreier Subsysteme erforderlich, 
die hier verkürzt mit Tracking, Registrierung und Steuerung bezeichnet werden sollen. Das 
Tracking dient der Echtzeit-Verfolgung der räumlichen Lage des Instruments (3D-Position 
und Ausrichtung), die Registrierung ist für die akkurate Umrechnung der räumlichen 
Koordinaten auf die MR-Bilder erforderlich und die Steuerung steht für die zentrale 
Bedieneinheit, die eine gezielte Planung auf MRT-Bildern erlaubt und während der 
eigentlichen Navigation aus den eingehenden Tracking-Informationen die registrierten MR-
Schichten rekonstruiert und im MRT-Raum darstellt.  
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2.  Zusammenfassende Darstellung 
Übergeordnete Zielsetzung war die Bereitstellung einer Echtzeit-Navigationstechnik für 
MRT-gesteuerte, minimal-invasive Eingriffe. Die dazugehörige Technik sollte modular 
aufgebaut sein, sich nahtlos in eine vorhandene MRT-Umgebung integrieren lassen und 
flexibel einsetzbar sein. Die Entwicklungen umfassen vollwertige Installationen in zwei 
unterschiedlichen MRT-Umgebungen mit spezifischen Vor- und Nachteilen.  
Die erste Umgebung war ein spezielles, offenes MRT-System, bei dem die intraoperative 
Navigation – auf Basis einer automatisch nachgeführten MR-Fluoroskopie – ein zentrales 
Element des interventionellen bzw. chirurgischen Vorgehens darstellte. Die dafür 
erforderliche Hard- und Software waren bereits Bestandteile des Systems (Abb. 8). Das 
Tracking basierte auf einem aktiven optischen Verfahren mit fest oberhalb des 
Operationsbereichs angebrachten Infrarot-Detektoren (FlashPoint-System). Die starre 
Messgeometrie kam daher einer universellen Registrierung gleich, sodass ein 
entscheidender, sonst aufwändiger, patientenspezifischer Arbeitsschritt entfiel. Die 
Steuerung erfolgte über eine Software des Herstellers an einer Satellitenkonsole (UNIX-
Workstation) des MRT-Systems. 
In diese Umgebung wurde nun zusätzlich die Echtzeit-Navigation implementiert, um dem 
Nutzer eine Navigationsoption anzubieten, die nicht die Nachteile der vorhandenen 
intraoperativen Navigation – geringe Bildwiederholrate, Latenz sowie moderate Qualität – 
aufweist (Arbeit 1). Zur Echtzeit-Verfolgung konnte das vorhandene Tracking-System genutzt 
werden, welches die Instrumentenkoordinaten bereits in registrierter Form bereitstellte. Als 
Workstation kam ein separater PC mit einer eigens erstellten Anwendungssoftware zum 
Einsatz, der über Schnittstellen mit dem MRT-System verbunden war. Diese 
Navigationsplattform (iMRI Navigator, Localite GmbH, St. Augustin) entstand in einer 
Zusammenarbeit von Entwicklern und Anwendern aus verschiedenen Einrichtungen 
(Localite, GMD-Forschungszentrum Informationstechnik St. Augustin, Klinikum Krefeld, 
Universitätsklinikum Leipzig). 
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Nach erfolgreicher technischer Umsetzung sowie den wertvollen praktischen Erfahrungen 
mit dieser speziellen Installation war es naheliegend, die Echtzeit-Navigation auch für ein 
herkömmliches diagnostisches MRT-System verfügbar zu machen. Dieses Navigationssystem 
sollte den folgenden Anforderungen genügen: 
  •   Umsetzung an röhrenförmigem MRT-System mit minimalem Durchmesser von 60 cm 
  •   MRT wird primär diagnostisch betrieben und bei Bedarf für Interventionen umgerüstet 
  •   Anwendung für perkutane Interventionen in praktisch allen Körperbereichen 
Aus technischer Sicht musste zunächst ein geeignetes Tracking-System für ein 
herkömmliches MRT-System gefunden werden – die Wahl fiel hierbei auf ein kommerzielles 
optisches System mit passiven, reflektierenden Markern (Polaris Spectra, NDI, Waterloo, 
Kanada, Abb. 2 rechts) und erweitertem Messvolumen (Entfernung bis 3 m). Zur Steuerung 
diente ein PC mit passenden Schnittstellen zum Tracking- und zum MRT-System. Die 
dazugehörige Software war eine Weiterentwicklung der vorhandenen Localite-Module aus 
der Installation am offenen System. Diese Anpassungen profitierten dabei auch vom stetigen 
Fortschritt der Computertechnik. 
Für die Registrierung stereotaktischer Systeme sind passive MR-Marker weit verbreitet. Für 
eine 3D-Lokalisation müssen die MR-Schichten jedoch oft so platziert werden, dass sich die 
Signalprofile zuverlässig ohne größere anatomische Überlagerungen darstellen. Dies ist 
durchaus vertretbar, wenn die Marker in einem grob definierten Bereich liegen wie z. B. bei 
Mamma- oder Prostata-Interventionen. Für eine Anwendung in praktisch beliebigen 
Körperbereichen ergäbe sich jedoch ein merklicher Mehraufwand. Daher wurde eine äußerst 
flexible, vollautomatische Marker-Technik entwickelt (Arbeit 2), die nur wenig Platz 
einnimmt. Dabei wird ein bekanntes Prinzip zur MR-Signalerzeugung [76, 77] mit einer 
eigens entwickelten Methode zur 3D-Lokalisierung kombiniert. Die dazugehörigen 
Positionsmarker werden auch als semiaktiv bezeichnet (Abb. 4d). Das vereinfachte Attribut 
flexibel für diese Lokalisationstechnik umfasst die folgenden Leistungsmerkmale: 
  •   weiträumiger Nachweis über großes Messvolumen, z. B. Würfel mit 30 cm Kantenlänge, 
  •   selektiver Nachweis, unabhängig von anatomischen Strukturen im Messvolumen, 
  •   uneingeschränkter Nachweis, unabhängig von den genauen Markerpositionen   sowie 
  •   paralleler Nachweis von mehreren Markern. 
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Abb. 11 Screenshot einer erfolgreichen Lokalisation von drei semiaktiven Markern (Registrierung) unter 
klinischen Bedingungen (Absolute Koordinaten des Marker-Schwerpunkts waren links=146 mm, 
posterior=179 mm, superior=20 mm). Aufgrund der lokalen Verstärkung der Amplitude der HF-Anregung lassen 
sich die Marker bei sehr kleinen Flipwinkeln (hier 1,0°) selektiv über schwachen anatomischen 
Hintergrundsignalen darstellen (negative Darstellung für bessere Sichtbarkeit). Kreuze zeigen die 2D-
Peakpositionen potenzieller Marker in der jeweiligen 2D-Ansicht an und wurden in der koronalen Ansicht zur 
Darstellung der reinen Markersignale weggelassen. Kreise sind Ergebnisse der Koordinatenanpassung in 3D. 
Gestrichelte Linien veranschaulichen die Entsprechung der Koordinaten aus unabhängigen Projektionen. 
Reproduziert aus [78] mit Erlaubnis von John Wiley and Sons. 
 
Demnach sind die semiaktiven Marker den passiven in sämtlichen Merkmalen überlegen. Für 
einen praktischen Einsatz war es jedoch auch erforderlich, das Signalverhalten der 
resonanten Marker systematisch unter verschiedenen, klinisch möglichen Bedingungen zu 
überprüfen (Arbeit 3). Die Zuverlässigkeit und Genauigkeit dieser Markerregistrierung, d. h. 
der parallellen Lokalisation von drei Markern (Abb. 11), wird unter klinischen Bedingungen 
sowie am Beispiel einer navigierten Intervention gezeigt (Arbeit 4).  
koronal          sagittal 
 
 
 
 
 
transversal 
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Die automatisierte Registrierung, d. h. Bestimmung der Transformation zwischen MR-Bild- 
und Patientenkoordinaten, erfolgt im Idealfall nur einmal – vor der eigentlichen Navigation – 
und stellt effektiv eine statische Anwendung der flexiblen Marker-Lokalisierung dar. Diese 
Funktionalität trägt entscheidend zur Genauigkeit der Echtzeit-Navigation wie auch zu einer 
einheitlichen und nahtlosen Vorgehensweise bei.  
Darüber hinaus wird gezeigt (Arbeit 5), inwiefern sich die Marker-Technologie auch für eine 
fortlaufende MR-Lokalisation (MR-Tracking) eignet. Perspektivisch könnte dies z. B. zur 
automatischen Positionsverfolgung bzw. Schichtauswahl bei Interventionen oder zur 
Bewegungskorrektur bei der diagnostischen Bildgebung genutzt werden. Im Gegensatz zur 
flexiblen Registrierung für die Echtzeit-Navigation sind die vorgestellten Ergebnisse zum 
dynamischen MR-Tracking experimenteller Natur.  
Ein navigiertes Vorgehen stellt in der Regel eine Abweichung von einer einfachen kognitiven 
Übertragung dar und erfordert zusätzliche Arbeitsschritte, die trainiert werden sollten. In 
einer umfangreichen experimentellen Studie wurde daher untersucht, inwiefern sich 
Trefferquoten, Interventionszeiten und subjektive Bewertung zwischen unterschiedlich 
erfahrenen Anwendern unterscheiden (Arbeit 6). Hierbei zeigten sich zwar signifikante 
Unterschiede in den Interventionszeiten, nicht jedoch in den Trefferquoten.  
Abschließend werden verschiedene Navigationstechniken für einen konkreten 
Anwendungsbereich – muskuloskelettale Interventionen – miteinander verglichen (Arbeit 7). 
Trotz der Besonderheiten eines stereotaktischen Verfahrens, dem Fehlen einer echten 
bildgebenden Führung und damit der Anfälligkeit für Bewegungen, spricht die universelle 
Einsetzbarkeit für eine weitere Verbreitung dieser Technologie.  
Neben der technischen und klinischen Genauigkeit sowie der Sicherheit solcher 
Navigationskonzepte liegen wesentliche Herausforderungen für eine breitere Anwendung in 
der nahtlosen Integration, der einfachen Bedienung, dem Kosten-Nutzen-Faktor und der 
entsprechenden klinischen Validierung. In diesem Sinne liefert die vorliegende Arbeit eine 
umfassende Charakterisierung und Bewertung einer vielversprechenden Technologie für 
MRT-gestützte Interventionen in nahezu beliebigen Körperregionen.   
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Originalarbeiten 
Arbeit 1 – Implementation einer Echtzeit-Navigation an einem offenen MRT 
Die einleitende Arbeit [79] beschreibt die Implementation einer Echtzeit-Navigation an 
einem speziellen, offenen MRT-System. Zunächst werden der grundlegende Aufbau und die 
systemeigene Navigation auf Basis einer intraoperativen Bildgebung vorgestellt. Hierbei 
passte sich die Geometrie der fortlaufenden MR-Bilder automatisch der vom Tracking-
System erfassten Instrumentenlage an. Zu den Nachteilen dieses Navigationsverfahren 
zählten die niedrige Bildqualität, geringe Wiederholrate (0,25 fps) und merkliche Latenz (7 s).  
Der Lösungsansatz bestand darin, die höherwertigen Bildinformationen eines 
dünnschichtigen diagnostischen Datensatzes für eine erweiterte (engl.: advanced) 
Navigation zu nutzen. Dieser sollte wahlweise vom intraoperativen MRT selbst oder aus 
einer präoperativen, diagnostischen MRT-Untersuchung – in der Regel bei 1,5 T – stammen 
[80]. Für die externe Zuspielung musste das Navigationssystem vorab eine Registrierung der 
präoperativen auf die intraoperativen Bilder erlauben. Damit ließen sich optional auch 
weitere präoperative Daten, z. B. aus funktionellen BOLD (blood oxygen level dependent)-
Untersuchungen in die Navigation einbinden.  
Im Hauptteil der Arbeit werden die Einbindung der neuen Komponenten in die vorhandene 
Hardware sowie der Arbeitsablauf der erweiterten Navigation (iMRI Navigator, Localite 
GmbH, St. Augustin) beschrieben. Die erfolgreiche CE-Kennzeichnung erleichterte den 
interventionellen Einsatz des Systems. Im Echtzeit-Modus nutzte das PC-basierte System die 
anfallenden Tracking-Daten zur Reformatierung der interaktiven MRT-Ansichten, die auf 
einem der In-bore-Monitore, auch parallel zu den dynamischen MR-Bildern, angezeigt 
werden konnten. Das neue System machte sich die vorhandene Tracking-Technik zu Nutze, 
insbesondere die Instrumenten-Handstücke mit den aktiven Infrarot-LEDs, die Infrarot-
Detektoren (stereoskopische Kamera) sowie die dazugehörige Digitalisier-Software. Im 
Ergebnis erlaubte erst die Echtzeit-Navigation eine interventionelle Auge-Hand-Koordination 
mit hoher Wiederholrate (4 fps) und ohne Latenz.  
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Nach der technisch-methodischen Beschreibung werden im zweiten Teil retrospektiv  MRT-
navigierte Eingriffe im Gehirn ausgewertet. Über einen Zeitraum von dreieinhalb Jahren 
konnten hierfür fast 100 Fälle – 64 Tumorresektionen und 31 Biopsien – eingeschlossen 
werden, die von drei Neurochirurgen mit beiden Verfahren navigiert wurden. Hierbei lieferte 
die Echtzeit-Navigation qualitativ hochwertigere Bilder, erlaubte eine komfortable Auge-
Hand-Koordination und ermöglichte ferner die Integration wertvoller präoperativer 
Bildinformationen. Im Vergleich mit der rein bildgebenden Navigation schien die Echtzeit-
Navigation sogar etwas bessere klinische Ergebnisse zu zeigen (chirurgische Radikalität, 
Biopsiegenauigkeit sowie neurologisches Outcome nach fMRT-Überlagerung), insbesondere 
für den primären Operateur, statistisch waren die Unterschiede jedoch nicht signifikant. 
Dieser Sachverhalt ist für sehr spezielle Eingriffe mit heterogenen Befunden und geringen 
Fallzahlen nicht unüblich.  
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Arbeit 2 – Vollautomatisches Verfahren zur 3D-Lokalisation von MR-Positionsmarkern 
Die überwiegende Mehrzahl der heutigen MRT-Systeme ist nicht offen sondern 
röhrenförmig. Eine Navigation könnte gerade an diesen Geräten wertvolle Hilfe leisten, da 
eine kognitive Übertragung ungenau und eine bildgebende Führung oft nicht möglich sein 
kann. Die nachfolgenden Arbeiten beschäftigen sich daher mit der technisch-methodischen 
Entwicklung einer Echtzeit-Navigation für ein herkömmliches MRT-System. Grundsätzlich 
fehlen diesen Geräten sowohl Tracking-System, Registrierungstechnik wie auch eine 
Steuerungskonsole.  
Beim Tracking fiel die Wahl auf ein kommerzielles optisches System, das auch für  
konventionelle Anwendungen gebräuchlich ist. Hard- und Software für die Steuerung der  
Navigation konnten hingegen auf den Entwicklungen für das offene MRT aufbauen. Ein 
wesentlicher Teil der Arbeiten galt daher der Bereitstellung einer zuverlässigen 
Registrierungsmethode bei geringem Platzangebot und Einsatzmöglichkeiten in 
verschiedenen Körperregionen. Die Basis hierfür bildete eine flexible (semiaktive) Marker-
Technologie, die resonante, induktiv gekoppelte HF-Spulen zur MR-Signalgebung verwendet.  
Die folgende Arbeit [81] beschäftigt sich eingehend mit einer vollautomatischen Lokalisation 
dieser Miniatur-HF-Spulen im gesamten MRT-Messvolumen. Im Gegensatz zu 
herkömmlichen, passiven Markern lassen sich semiaktive Marker unabhängig von deren 
genauen Anzahl, Lage und Anordnung lokalisieren. Jede HF-Spule umfasst ein 
Plastikröhrchen (Durchmesser 3 mm) mit einer signalgebenden Flüssigkeit und wurde auf die 
Resonanzfrequenz des 1,5-T-MRT-Systems abgestimmt (rund 64 MHz). Die induktive 
Kopplung dieser Spulen mit den normalen, bildgebenden Spulen führt dazu, dass der 
magnetische Fluss und damit der effektive Anregungswinkel in der Miniaturspule um ein 
Vielfaches – etwa 30- bis 100-fach – erhöht werden. Wird nun im Messprotokoll ein sehr 
kleiner nominaler Flipwinkel von nur wenigen Grad gewählt, so ergeben sich an der HF-Spule 
praktisch übliche Anregungswinkel mit herkömmlichen Signalintensitäten während die MR-
Signale im restlichen Messvolumen nur sehr gering ausfallen. Die resonanten HF-Spulen 
werden somit zu drahtlosen, signal-positiven MRT-Positionsmarkern.  
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Dieses Verfahren generierte selbst bei Summation aller MR-Signale über eine sehr große 
Schichtdicke (z. B. 300 mm) einen ausreichenden Bildkontrast zum umgebenden Gewebe. 
Dadurch entfällt ein aufwändiges Planen und Ausrichten der Schichten an der ungefähren 
Position der Marker so wie es bei herkömmlichen, kontrastmittelgefüllten Strukturen 
notwendig ist. Stattdessen projizieren sich die Signale aller Marker im Bildgebungsvolumen 
auf ein MR-Bild. Bei einem quadratischen Messfeld mit einer Basisdimension von ebenfalls 
300 mm werden so z. B. sämtliche Marker in einem Volumen von insgesamt 27 Litern 
erfasst. Die unbekannte dritte Koordinate senkrecht zur MR-Bildebene lässt sich durch MR-
Aufnahmen in orthogonaler Projektion bestimmen. Das hier implementierte Verfahren nutzt 
die Informationen aus allen drei Projektionsrichtungen (axial, koronal und sagittal) um die 
Zuverlässigkeit und Genauigkeit der Bestimmung zu erhöhen.      
Zentrales Element der Bildanalyse war das Auffinden lokaler Signalerhöhungen (Peaks) im 
Einklang mit dem Signalprofil der Miniatur-Spulen. Mathematisch wurde hierbei versucht,   
eine zweidimensionale (2D) Gaussfunktion numerisch anzupassen (engl.: fit). Zur 
Differenzierung der Marker von Artefakten oder zufälligen Strukturen wurden sowohl die 
Intensitäten wie auch das geometrische Profil (Symmetrie und Ausdehnung) der MR-Signale 
berücksichtigt. Geeignete Schwellwerte ergaben sich durch die Auswertung einer größeren 
Anzahl von Messungen unter verschiedenen Bedingungen. Aus der großen Vielzahl der 
numerisch gefundenen 2D-Gaussprofile ergab sich dadurch eine überschaubare Anzahl 
wahrscheinlicher Markersignale für jede Projektionsrichtung. Ein abschließendes Kriterium 
zur Differenzierung von Markersignalen war die enge Übereinstimmung der 
korrespondierenden Koordinaten aus den unabhängigen Projektionsmessungen. 
Die folgende Arbeit enthält eine detaillierte Beschreibung der Bildverarbeitung und liefert 
wertvolle Ergebnisse zur Präzision und Genauigkeit des Lokalisationsverfahrens. Der 3D-
Positionsfehler eines einzelnen Markers wächst mit dem Abstand (rM) zum Isozentrum, was 
sich am ehesten mit der Nichtlinearität der Gradientenfelder erklären lässt. Die Fehler sind 
generell tolerabel, selbst bei rM = 175 mm beträgt die mittlere 3D-Abweichung nur etwa 
1,5 mm. Minimal lassen sich nun drei solcher Marker einsetzen, um die räumliche 
Ausrichtung einer Ebene zu definieren. Eine entsprechende Abschätzung ergab akzeptable 
Winkelfehler (maximal 0,44°) für mittlere Markerabstände bis zu 170 mm vom Isozentrum.   
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Arbeit 3 – Eignung von semiaktiven MR-Positionsmarkern für interventionelle Zwecke 
Nach dem Nachweis der Machbarkeit einer neuartigen, bildgestützten Markerlokalisation 
wurden die Miniatur-HF-Spulen in der folgenden Arbeit [82] einer umfassenden 
Überprüfung unter klinischen Randbedingungen unterzogen. Die Anforderungen übertrafen 
insofern das übliche Maß, als dass die Marker nicht allein für den medizinischen Anwender 
sichtbar sondern mit der entwickelten Methode auch automatisch lokalisierbar sein sollten. 
Hierzu wurden die MRT-Signalintensitäten in Abhängigkeit verschiedener Fertigungs- bzw. 
Messparameter bestimmt. Als signalgebende Medien wurden Leitungswasser, destilliertes 
Wasser und Kontrastmittellösung betrachtet. Die Bildgebung erfolgte über einen breiten 
Flipwinkelbereich von 0,1° bis 90° mit zwei schnellen Pulssequenzen – einem T1-gewichteten 
gespoilten Gradientenecho (Eigenname: FLASH) sowie einer T1/T2-gewichteten balanced 
steady-state free precession b-SSFP-Sequenz (Eigenname: TrueFISP).  
Für die Bewertung waren insbesondere die Lokalisierbarkeit im gesamten Messvolumen 
sowie bei variabler Spulenausrichtung bedeutsam. Als Parameter wurde der Winkel ϴTRA 
zwischen Spulenachse und transversaler Ebene gewählt. Die Marker zeigten mit der 
TrueFISP-Sequenz generell höhere Kontrastverhältnisse als mit der FLASH-Sequenz. Als 
Referenz diente hierbei das summierte Hintergrundsignal eines MR-Phantoms des 
Herstellers. Im Gegensatz zur FLASH-Sequenz ergaben sich mit der TrueFISP-Sequenz zudem 
keine nennenswerten Kontrastunterschiede zwischen den drei Signalträgern. Insgesamt 
generierten die Marker nahezu über das gesamte untersuchte Messfeld (± 215 mm) sowie 
für bis zu 82% aller theoretisch möglichen Spulenausrichtungen ausreichend Kontrast für 
einen erfolgreichen Nachweis in allen drei Bildebenen. Für den Einsatz als statische, 
extrakorporale Referenzmarker sollte es praktisch immer möglich sein, die HF-Spulen 
dementsprechend zu positionieren (|ϴTRA| ≤ 55°). Für dynamische Anwendungen ließe sich 
das Problem z. B. durch zusätzliche orthogonale HF-Spulen lösen, die wechselseitig zur 
optimalen Darstellung kämen.  
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Zur Beurteilung der thermischen Sicherheit wurde die HF-Erwärmung während der 
Bildgebung untersucht, beispielhaft mit einer b-SSFP-Sequenz (TrueFISP), einem schnellen 
single-shot Spinecho (HASTE) sowie einem gespoilten 3D-Gradientenecho (VIBE). Nach 10-
minütiger Dauereinwirkung wurden in der Flüssigkeit maximale Temperaturerhöhungen von 
5,1°C (HASTE und TrueFISP) bzw. 1,3°C (VIBE) beobachtet, die bei extrakorporaler 
Anwendung der Marker unbedenklich sein sollten. Des Weiteren haben diese Sequenzen 
üblicherweise kürzere Akquisitionszeiten bzw. werden durch Messpausen unterbrochen, in 
denen die Temperatur – wie auch hier beobachtet – relativ rasch abfällt. Durch eine spezielle 
elektrische bzw. thermische Isolation der Marker ließe sich das Risiko einer Gefährdung 
weiter reduzieren.  
Abschließend wurde noch eine Anordnung von drei Markern auf ihre praktische Eignung zur 
Festlegung einer MRT-Bildebene geprüft. Hierzu wurden die Marker koplanar mit einem 
ringförmigen, wassergefüllten Schlauch auf einer Platte angeordnet und dann willkürlich in 
20 verschiedene räumliche Lagen gebracht. Als Signalträger wurde Leitungswasser 
verwendet. Die aus den Markerbildern (TrueFISP) bestimmten 3D-Positionen dienten dann 
der geometrischen Festlegung einer nachfolgenden Kontrollbildgebung. In 65% der Fälle (13 
von 20) war der Ring optimal angeschnitten, in den verbleibenden Fällen ließ sich aus den 
leichten Ungenauigkeiten eine mittlere bzw. maximale Winkelabweichung von fast 0,6° bzw. 
3,4° abschätzen. Auf MRT-Bildern mit einer gebräuchlichen Schichtdicke (hier 2,8 mm) war 
der Ring praktisch immer durchgehend sichtbar und wies allein bei den ungenauen Fällen 
eine leichte Signalvariation entlang des Durchmessers auf.  
Insgesamt zeigten die kompakten, induktiv gekoppelten HF-Spulen in der balanced SSFP-
Bildgebung mit sehr kleinem Flipwinkel (hier 0,3°) ausgezeichnete Signaleigenschaften und 
bieten sich damit als zuverlässige und relativ sichere MR-Positionsmarker für klinische 
Anwendungen an.   
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Arbeit 4 – Bereitstellung einer Echtzeit-Navigation an einem geschlossenen MRT 
Nach erfolgreicher Prüfung der semiaktiven Marker sowie der bildbasierten 3D-Lokalisation 
wird diese Technik nun zur Registrierung in einer herkömmlichen MRT-Umgebung 
eingesetzt. Die folgende Arbeit [79] beschreibt zunächst die add-on Komponenten für die  
Echtzeit-Navigation. Der Begriff add-on soll verdeutlichen, dass diese Elemente nur bei 
Bedarf angebracht werden und nach Entfernung wieder eine normale diagnostische MRT-
Umgebung vorliegt.  
Erstmalig wurden Präzision und Genauigkeit der Lokalisation für die klinisch eingesetzte 
Referenzkonfiguration bestimmt. Wie in den Voruntersuchungen arbeitete die Lokalisation 
sehr zuverlässig. Für herkömmliche Ausrichtungswinkel (ϴTRA = 2 - 46°) war die 
Reproduzierbarkeit bis auf zwei Ausreißer sehr genau (mittlere Abweichung < 0,05 mm). In 
89,4% der Fälle (143 von 160) wurden die drei Marker korrekt lokalisiert, in den 
verbleibenden Fällen ergaben sich zusätzliche Marker. Durch Beschränkung auf eine 
bestimmte Markergeometrie könnten zahlreiche falsche Marker dann durch die fehlende 
Überstimmung mit den vorgegebenen Markerabständen identifiziert werden. Auf solch ein 
Kriterium wurde hier jedoch bewusst verzichtet, um das Leistungsvermögen für den 
ungünstigsten Fall zu bestimmen.  
Unter Einsatz der klinischen Komponenten wurde die resultierende Punktionsgenauigkeit an 
einem Phantom bestimmt. Je nachdem, ob die Referenzplatte näher oder ferner vom 
Isozentrum lag, betrug der Abstand zwischen Zielpunkt und Nadelachse im Mittel 2 mm oder 
4 mm. Diese Abweichungen sind für die meisten perkutanen Anwendungen tolerabel und 
liegen auch im Bereich der Genauigkeiten anderer Zielhilfen. Ferner zeigten sich keine 
systematischen Abweichungen vom Zielpunkt.  
Im Gegensatz zur Navigation am intraoperativen System weist diese Implementation keine 
CE-Kennzeichnung auf. Die klinische Anwendung erfolgte daher im Rahmen einer Studie zur 
Evaluation der klinischen Wertigkeit einer MR-geführten Zielhilfe für Biopsien unter 
entsprechenden Auflagen (Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Universität 
Leipzig, Nr. 344-2007).  
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Als klinisches Beispiel wird eine präoperative Drahtmarkierung im linken Schulterbereich 
beschrieben. Ziel war eine kleine (0,34 ml), T1-hyperintense Läsion unterhalb des 
Schulterblatts, die bereits im 18F-FDG-PET eine erhöhte Traceraufnahme gezeigt hatte. Die 
Indikation zur Drahtmarkierung unter MRT-Kontrolle erfolgte aufgrund der schwierigen Lage 
und der guten MRT-Darstellung. Die mittlere Abweichung zwischen geometrischen und 
gemessenen Markerpositionen wurde als ungefähres Maß für die Genauigkeit der 
Registrierung herangezogen und war hier vergleichsweise klein (1,4 mm). Der Zeitaufwand 
zwischen Systemaufbau und finaler Nadelplatzierung betrug 52 min. Bei der MR-Intervention 
traten keinerlei Komplikationen auf. In der anschließenden Operation konnte das markierte 
Gewebe leicht aufgefunden und entfernt werden. Die pathologische Analyse des Präparats 
zeigte tumorfreie Ränder und ergab die Metastase eines malignen Melanoms. 
Zusammenfassend zeigt diese Arbeit die erfolgreiche technische und klinische Bereitstellung 
der entwickelten Technologie und bildet somit die Basis für weitere Entwicklungen und 
klinische Anwendungen.   
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Arbeit 5 – Machbarkeit einer Echtzeit-Verfolgung von semiaktiven MR-Positionsmarkern 
Ein Schlüsselmerkmal der flexiblen Lokalisationsmethode ist die parallele Erfassung aller 
Marker in einem großen Messvolumen, sodass weder deren Lage noch die damit erfassten 
anatomischen Bereiche beachtet werden müssen. Im zuvor beschriebenen klinischen Fall 
wurde die Lokalisation praktisch nur bei der initialen Registrierung genutzt. Die folgende 
Arbeit [83] beschäftigt sich daher mit einer kontinuierlichen Anwendung wie sie 
perspektivisch z. B. für eine Positionsverfolgung im MRT anwendbar wäre. Hierzu musste der 
mit Abstand zeitaufwändigste Arbeitsschritt – die Markerbildgebung – beschleunigt werden.  
Die Umsetzung beruhte auf der gezielten Anpassung einiger Bildgebungsparameter:  
kleinere Basisauflösung, d. h. weniger Phasenkodierschritte, partielle k-Raum-Abtastung 
sowie größere Empfängerbandbreite, was eine kürzere Repetitionszeit erlaubte. Die zentrale 
Frage war, inwiefern sich der Informationsgehalt der 2D-Projektionsbilder reduzieren ließe, 
ohne zu sehr die Detektierbarkeit und Positionsgenauigkeit zu beeinträchtigen. Als Zielwert 
für die zeitliche Auflösung wurde eine Sekunde gewählt, was gegenwärtig in etwa der 
Bildperiodendauer einer fluoroskopischen Sequenz entspricht. Des Weiteren gewann ein 
Merkmal der entwickelten Bildanalyse nun an Bedeutung. Die 2D-Position eines Marker-
Peaks wurde nicht einfach durch die Koordinaten des Pixels mit der höchsten 
Signalintensität definiert, sondern explizit durch eine numerische Anpassung auf einer 
Subpixelskala bestimmt. Dieses Vorgehen sollte im Mittel genauer sein, da hierbei die 
gesamte 2D-Signalverteilung und nicht nur isolierte Pixelwerte in die Bestimmung eingehen. 
In der folgenden Arbeit wurde diese Arbeitshypothese sowohl an synthetischen wie auch 
gemessenen Markersignalen überprüft. Bei festem quadratischem FOV (Basislänge 300 mm) 
wurde die Matrixgröße (MX) von 512 bis 64 sukzessiv halbiert. In der niedrigsten Auflösung 
(MX = 64) ergab sich eine mittlere Lokalisationszeit von rund 350 ms (mit 2,6 GHz Dual Core 
CPU). Die experimentell bestimmte 3D-Genauigkeit verschlechterte sich im statistischen 
Mittel (220 Einzelmessungen) von rund 0,5 mm (MX = 512) auf lediglich 1,0 mm (MX = 64).  
Eine ähnlich moderate, relative Einbuße an Genauigkeit zeigte sich auch bei der Analyse 
synthetischer Markerbilder (Anzahl 40.000).     
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Sensitivität und Spezifität der beschleunigten Markerlokalisation lagen selbst in der 
niedrigsten Auflösung (MX = 64) noch bei 95 bzw. 96%. Eine solche Lokalisation würde 
demnach im Mittel nur an einem von insgesamt 20 Zeitpunkten fehlschlagen, was für viele 
dynamische Anwendungen akzeptabel zu sein scheint.  
Die skizzierte Lösung erfüllt somit nicht nur die gewünschten Anforderungen einer 
hinreichend genauen, Subsekunden-Lokalisation dreier Marker, sondern liefert zudem   
wertvolle Kenngrößen (Genauigkeit, Erfolgsrate, Winkeltoleranz der Spulen) für 
verschiedene Bildauflösungen. Für eine gegebene praktische Anforderung ließen sich so 
geeignete MR-Parameter finden.  
Abschließend wurde die kontinuierliche Markerverfolgung noch praktisch getestet. Am Ende 
eines robotischen Arms [84, 85] wurden eine Koaxialnadel und eine dazu senkrechte 
Anordnung von drei Referenzmarkern befestigt. Auf einer willkürlichen, aber technisch 
wiederholbaren Trajektorie wurde die Koaxialnadel robotisch durch ein Wasserbad geführt 
(Dauer 24 s). Alle 300 ms wurden die Referenzmarker mit einer räumlichen Basisauflösung 
von 4,7 mm aufgenommen. Die anschließende Lokalisation war an 75 von insgesamt 80 
Zeitpunkten (93,8%) erfolgreich. Dieser Wert ist in sehr gutem Einklang mit den 
Voruntersuchungen zur Sensitivität (94,8%). Anschließend wurden 20 MR-
Kontrollaufnahmen (Schichtdicke 3 mm) synchronisiert entlang der jeweils lokalisierten 
Nadelrichtung geplant. Nach wiederholter robotischer Nadelbewegung zeigten alle 
Aufnahmen klar das ungefähr 6 mm breite Nadelartefakt. Dieses Experiment deutet 
eindrücklich die Praxistauglichkeit der entwickelten Technik an.   
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Arbeit 6 – Studie zur Anwenderabhängigkeit einer Echtzeit-Navigation  
Eine komplexe medizinische Assistenztechnik ist generell schwierig zu bewerten. Klinische 
Ergebnisse sind zwar von hoher Relevanz, oft jedoch durch niedrige Fallzahlen, heterogene 
Fälle sowie die Ausführung durch erfahrene Anwender gekennzeichnet. Experimentelle 
Ergebnisse hingegen können nicht uneingeschränkt auf die klinische Situation übertragen 
werden, erlauben dafür aber größere Untersuchungszahlen, standardisierte 
Messbedingungen und gezielte Vergleiche zwischen verschiedenen Anwendergruppen.  
In der nächsten Arbeit [86] wurden daher 240 experimentelle Biopsien unter Echtzeit-
Navigation durchgeführt und hinsichtlich Trefferquote, Zeitbedarf und 
Anwenderfreundlichkeit ausgewertet. Jeder der 24 medizinischen Anwender punktierte 
dabei zehn Zielobjekte (Durchmesser um 8,5 mm) in einem Gewebephantom. Um den 
Einfluss mancher Faktoren zu verringern, wurden die Zielobjekte mit Hilfe einer Schablone 
einheitlich räumlich angeordnet und mussten in derselben Reihenfolge punktiert werden. 
Ferner erhielten alle Studienteilnehmer eine 6-minütige Video-Einweisung in die Technik und 
das Vorgehen. Durch Rekrutierung von jeweils acht Medizinstudenten, Assistenzärzten und 
Fachärzten konnten Abhängigkeiten vom Erfahrungsgrad untersucht werden.  
Im Ergebnis zeigte die Kombination aus flexibler MR-Referenzierung und optischem Tracking 
trotz fehlender Bildkontrolle eine hohe Trefferquote, z. B. 92,5% im Mittel für Fachärzte. 
Während die Trefferquoten sich zwischen den Gruppen nicht signifikant unterschieden, 
wurden die Biopsiezeiten mit abnehmender Erfahrung signifikant länger. Insgesamt zeigte 
das System bei allen experimentellen Biopsien eine hohe Genauigkeit und gute 
Anwenderfreundlichkeit. Die Ergebnisse dieser kontrollierten Untersuchung belegen den 
potenziellen Wert einer Echtzeit-Navigation für die Interventionsführung.  
Die Punktion an einem unbewegten Phantom stellt natürlich eine Vereinfachung gegenüber 
dem realen Einsatz dar. Die klinische Genauigkeit wird maßgeblich durch die Beweglichkeit 
der betreffenden Körperregion beeinflusst. Diese Limitation gilt jedoch prinzipiell für jede 
stereotaktische Zielhilfe. Beim klinischen Einsatz des Navigationssystems sollte die finale 
Nadellage jedoch praktisch immer durch eine Kontrollaufnahme bestätigt werden. So könnte 
eine mögliche Abweichung einfach detektiert und korrigiert werden. Der dazugehörige 
Datensatz ließe sich außerdem als aktualisierte Referenz verwenden. 
 80 
 
  
 81 
 
 
  
 82 
 
  
 83 
 
  
 84 
 
  
 85 
 
  
 86 
 
  
 87 
 
  
 88 
 
  
 89 
 
  
 90 
 
  
 91 
 
 
  
 92 
 
  
 93 
 
Arbeit 7 – Vergleich verschiedener Navigationsverfahren unter praktischen Aspekten 
Nach der anwenderspezifischen Genauigkeit und Bedienbarkeit des Systems stehen in der 
abschließenden Arbeit [75] praktische Erwägungen im Vordergrund. Aus Sicht der 
interventionellen Anforderungen, hier aus dem muskuloskelettalen Bereich, wird das System 
anderen prototypischen und kommerziellen Navigationsverfahren gegenüber gestellt. Diese 
lassen sich wie folgt kategorisieren:  
  •   Rahmenbasierte Stereotaxie mit direkter Kontrolle in einem offenen MRT [87] 
  •   Echtzeit-Navigation in einem offenen MRT [29, 88–90]  
  •   Freihand-Navigation innerhalb und außerhalb eines kurzen wide-bore MRT-Systems [91] 
  •   Echtzeit-Navigation an einem geschlossenen MRT (eigenes System) 
  •   Augmented-reality-Navigation an einem geschlossenen MRT [92] 
  •   Robotisch assistierte Navigation an einem geschlossenen MRT [85] (eigenes System) 
Trotz der grundlegenden Vielfalt an Assistenzmöglichkeiten hängt der zukünftige Ausbau 
derartiger Techniken auch von der tatsächlichen Verbreitung sowie der klinischen Akzeptanz 
ab. Dabei zeichnen sich die offenen MRT-Systeme durch eine fluoroskopische Option 
(navigiert oder Freihand) aus, die mit Bildwiederholzeiten von etwa 1 s (d. h. 1 fps) auch ein 
kontrolliertes Arbeiten in bewegten Organbereichen erlauben. Die interventionelle Nutzung 
offener Systeme scheint jedoch in den letzten Jahren eher rückläufig zu sein. Zu den 
Hauptgründen dürften technische und wirtschaftliche Faktoren zählen, z. B. geringere 
Feldstärken (1,0 bzw. 1,2 T gegenüber 1,5 bis 3 T), eingeschränkte diagnostische 
Möglichkeiten, hohe Gesamtkosten sowie eine unklare Vergütung. 
Demgegenüber finden sich stereotaktische Elemente in vielen Anwendungsbeispielen – 
effektiv beruhen auch die letzten beiden Systeme (augmented reality und robotische 
Assistenz) auf diesem Prinzip. Das Fehlen einer echten bildgebenden Kontrolle könnten 
Navigationssysteme durch flexible Bereitstellung, erweiterte Planungsmöglichkeiten und 
standardisierte Arbeitsabläufe teilweise kompensieren, so wie es das hier vorgestellte 
Konzept nahelegt. So lange geschlossene MRT-Systeme den diagnostischen Standard 
darstellen, scheinen stereotaktische Assistenzsysteme weiterhin bedeutend zu sein.  
 94 
 
Das robotische System zeigt zudem einen Weg auf, eine bildgebende Führung an 
geschlossenen MRT-Systemen zu ermöglichen. Die Manipulation könnte passiv 
(Manipulator) oder aktiv (robotisch) von außerhalb gesteuert werden, fände aber unter 
fortlaufender Bildkontrolle im Magneten statt. Die automatische Festlegung der 
entsprechenden MRT-Ansichten könnte dann ebenfalls mit der hier beschriebenen, 
Tracking-Technologie auf der Basis drahtloser, semiaktiver MRT-Marker erfolgen.  
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4.  Ausblick  
Über die letzten Jahre sind zahlreiche Komponenten, Systeme und Techniken entwickelt 
worden, die erfolgreich für unterschiedliche MRT-geführte Interventionen eingesetzt 
wurden. Die Assistenzsysteme reichen von einfachen stereotaktischen Elementen über 
Systeme zur räumlichen Nadelverfolgung (Tracking) bis zu umfangreichen Schnittstellen zur 
MR-fluoroskopischen Steuerung.     
Eine offene Magnetkonfiguration bietet neben erhöhtem Patientenkomfort verschiedene 
interventionelle Optionen, von Freihand- und  rahmengestützten Verfahren bis zu einer 
bildgebenden Steuerung, die dem Instrument in nahezu Echtzeit folgt. Im Hinblick auf 
Feldstärke (1,0-1,2 T versus 1,5-3T), Bildgebungsoptionen und betriebswirtschaftliche 
Aspekte sind offene Systeme jedoch den röhrenförmigen Standardsystemen unterlegen. Die  
interventionelle Nutzung offener Systeme könnte sich daher perspektivisch auf spezielle 
Zentren beschränken, was die weitere Erprobung und Integration entsprechender 
Assistenztechniken erschweren würde. 
Für die geschlossene Bauform bieten sich stereotaktische Techniken an, die außerhalb der 
Röhre durchgeführt und intermittierend kontrolliert werden und sich bereits seit vielen 
Jahren in konventionellen OP-Umgebungen (ohne Magnetfeld) etabliert haben. Das hier 
vorgestellte Verfahren wurde sowohl an einem offenen als auch an einem Standard-MRT 
implementiert und klinisch erprobt. Praktisch sollten die Ergebnisse jedoch vor allem für die 
überwiegend geschlossenen Systeme von Bedeutung sein [93]. Insgesamt konnte gezeigt 
werden, dass die mit kommerziellen Partnern entwickelten Komponenten sicher einsetzbar 
sind, weder Bildgebung noch Patientenkomfort beeinträchtigen und zuverlässig 
funktionieren. Eine erste größere klinische Auswertung von über 50 mit dem System 
navigierten Leberbiopsien zeigte vielversprechende Ergebnisse [18].      
Wide-bore (70-cm) MRT-Systeme scheinen sich gegenwärtig als Standardplattform für die 
moderne MRT-Diagnostik zu etablieren, zumindest bei 1,5 T. Dies kommt den 
stereotaktischen Lösungen entgegen, da einerseits mehr Platz für Intervention und Zubehör 
zur Verfügung steht und andererseits Robustheit und Genauigkeit der Referenzierung erhöht 
werden können. An sehr kurzen Magneten lassen sich Eingriffe von der Magnetöffnung aus 
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auch fluoroskopisch kontrollieren. Die Zukunft der sehr kurzen wide-bore Systeme darf als 
ungewiss eingeschätzt werden, da diese einen deutlichen Mehraufwand erfordern, um die 
technischen Spezifikationen längerer Systeme zu erreichen. Mittelfristig könnten daher auch 
Assistenzsysteme bedeutsam werden, die mit Hilfe eines Telemanipulators bzw. einer 
robotischen Hilfe unabhängig von der Magnetlänge eingesetzt werden [94–97]. Für 
bestimmte Anwendungsbereiche, so z. B. bei neurologischen Eingriffen [98] oder 
Prostatainterventionen [99] gibt es hierzu bereits kommerzielle Produkte.   
Zu den speziellen technischen Limitationen des hier beschriebenen stereotaktischen Systems 
zählt die Anfälligkeit einer frei positionierbaren Referenzplatte gegenüber einer 
versehentlichen Verschiebung. Ein damit einhergehender Registrierungsfehler ließe sich mit 
der hier vorgestellten Lösung dennoch relativ leicht und schnell dadurch beheben, dass die 
Marker nochmals aufgenommen und lokalisiert werden (etwa 1 Minute). Wären hingegen 
die Zugangswege einer Anwendung regional begrenzt, z. B. bei transperineal oder 
transrektal geführten Prostatainterventionen, so könnte die Referenzanordnung fest mit 
dem Patiententisch verbunden werden, was sich positiv auf die Robustheit auswirken sollte.   
Eine weitere technische Besonderheit ist die hier kompakt gewählte optische 
Markerkonfiguration, die naturgemäß mit einer geringeren Genauigkeit der Referenzierung 
einhergeht. In einem wide-bore-System oder bei Anwendungen in einer peripheren 
Körperregion, die mehr Platz böte, ließe sich durch Verwendung einer ausgedehnten 
Markeranordnung die Genauigkeit verbessern. Ferner finden sich in einer methodischen 
Evaluation des optischen Trackingsystems konkrete Angaben, wonach die Messfehler der 
longitudinalen Koordinate (z) merklich größer als die der lateralen (x-y) sind [32]. Daher 
sollte sich bei möglichst senkrechter Ausrichtung zwischen Markerebene und optischer 
Achse eine höhere stereoskopische Genauigkeit ergeben, was hier – aufgrund der 
räumlichen Enge – nur eingeschränkt realisierbar war.  
Eine spezielle Fehlerquelle der MR-Referenz ist die inhärente Gradientenverzerrung, die sich 
mit zunehmendem Abstand vom Isozentrum auf die Markerlokalisation auswirkt und 
letztlich zu systematischen Abweichungen der Zielposition führen kann. Dieser Effekt tritt bei 
sämtlichen bildbasierten Messungen auf und betrifft auch einfache, kontrastmittel-gefüllte 
Marker. Als grobe Korrektur kann die mathematische Anpassung des jeweiligen Herstellers 
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(hier: großes FOV) genutzt werden. Ferner wäre eine experimentelle Erfassung mit 
anschließender Kalibrierung denkbar [100], die jedoch aufwändig und gerätespezifisch wäre. 
Alternativ könnte eine symmetrische bzw. über das Messfeld verteilte Markeranordnung 
dazu beitragen, die Summe der systematischen Abweichungen zu reduzieren.  
Die hier vorgestellte Markertechnik – die Kombination eines elementaren MR-Effekts mit 
einer leistungsstarken, numerischen Bildanalyse [81, 101] – hätte zudem weitere 
Anwendungsmöglichkeiten, insbesondere bei der dynamischen Einstellung oder Verfolgung 
interventioneller Werkzeuge im MRT. Aufgrund der umfassenden technisch-methodischen 
Vorarbeiten wäre eine entsprechende Produktentwicklung naheliegend. Die Vermarktung 
einer Spezialtechnik mit anfänglich geringen Stückzahlen scheint jedoch nicht so einfach zu 
sein, wie auch der weiterhin hohe Anteil an Forschungslösungen für vergleichbare 
interventionelle Entwicklungen zeigt. In diesem Bereich wäre eine gezielte industrielle 
Unterstützung sicherlich hilfreich.   
Wahrscheinlich wird die zukünftige Entwicklung von Assistenzsystemen nicht allein darauf 
abzielen, deren Zuverlässigkeit, Sicherheit und Genauigkeit zu erhöhen. Wesentliche 
Aspekte, auch für die Akzeptanz von weniger erfahrenen Anwendern, könnten die einfache 
Integration in eine diagnostische Umgebung (Verfügbarkeit), die Optimierung der 
Arbeitsabläufe (Ergonomie) sowie die optionale Anpassung an ausgewählte 
Anwendungsbereiche (Modularität) sein. 
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